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in den letzten Dekaden aufgrund der re-
lativen geringen Kosten, des Fehlens io-
nisierender Strahlung sowie der breiten
Verfügbarkeit zu einer wichtigenMetho-
de der Beurteilung sehr kleiner musku-
loskelettaler Strukturen und insbesonde-
re peripherer Nerven etabliert. So kann
jedeLäsionineinerbeliebigenEbeneher-
ausgearbeitet und somit topographisch
und hinsichtlich Ursprung teilweise der
Entität zugeordnet werden [1]. Ende des
20. Jahrhundertswurdendie ersten sono-
graphisch gesteuerten Blockaden durch-
geführt [2, 3]: die perineuralen Blocka-
den erfolgten bis dahin – teilweise noch
heute – „blind“, zwar manchmal mit gu-
temErfolg,aberdochnichtdurchgehend.
Im Gegensatz dazu ermöglicht es die ul-
traschallgesteuerte Blockadetechnik, so-
wohl die Zielstrukturen zu visualisieren
als auch den optimalen Zugangsweg dar-
zustellen, um die unerwünschte Punkti-
on von Strukturen zu vermeiden. Auch
in der Schmerzbehandlung ist die Sono-
graphie heute nicht mehr wegzudenken:
Die zielgenaue Applikation von Steroi-
den, Lokalanästhetika, Alkohol etc. un-
ter sonographischer Führung in Echtzeit
hatdieSchmerztherapie insbesonderebei
sehr kleinen Nervenästen revolutioniert.
Sie wird als eine minimal-invasive The-
rapieoption angesehen, welche als Über-
brückung zur Operation oder gar als al-
ternative Methode zur chirurgischen Be-
handlung fungieren kann.
Im folgenden Beitrag werden die
wichtigsten sonographischen Interven-
tionen am Plexus brachialis und peri-
pheren Nervensystem erläutert.
Hinsichtlich der Interventionsvorbe-
reitung gelten auch bei Eingriﬀen am
peripheren Nervensystem wie bei allen
US-gezielten Interventionen standari-
sierte Hygienemaßnahmen:
4 die Intervention sollte in geeigne-
ten Räumlichkeiten durchgeführt
werden,
4 empfohlen wird das Tragen einer
Haube und eines Mundschutzes,
4 nach Händedesinfektion erfolgt die
Hautdesinfektion der gewünschten
Stelle,
4 die für den sonographischen Zugang
nicht relevanten Regionen werden
abgedeckt, am besten mit selbstkle-
benden Lochtüchern 8 × 8 oder 8 ×
10 cm,
4 erforderlich sind eine sterile Ab-
deckung des Schallkopfs sowie die
Verwendung eines sterilen Ultra-
schallgels.
Blockaden des Plexus brachialis
Plexus-brachialis-Blockadenmit Kokain
wurden erstmals im Jahr 1884 von Hall
[4] beschrieben und waren ein Meilen-
stein auf dem Gebiet der Regionalan-
ästhesie. Erst die Einführung der ultra-
schallgesteuerten Plexusblockade revo-
lutionierte die Regionalanästhesie und
führte dazu, dass diese bis heute als Me-




Blockade ist bis dato die Methode der
Wahl zur Anästhesie oder Analgesie
bei Schulteroperationen: Der Patient
wird auf dem Rücken gelagert und der
Kopf um etwa 45° zur kontralateralen
Seite geneigt. Der Schallkopf wird in
einer transversalen Orientierung am
mittleren Drittel des Halses lateral posi-
tioniert und die Mm. scalenus anterior
und medius aufgesucht. Der interska-
lenäre Plexus brachialis kann in diesem
Zugang als traubenförmige Struktur
zwischen den 2 Muskeln dargestellt wer-
den (. Abb. 1a, b). Die Punktion erfolgt
mithilfe einer 21- oder 22-G-Instillati-
onsnadel in In-plane-Technik von lateral
nach medial, wobei maximal 20ml des
Lokalanästhetikums ausreichen. Eine
nicht so seltene Komplikation, die bei
der interskalenären Blockade beobachtet
wird, ist die sekundäre Phrenikusparese
(Abgang C4) mit transienter Zwerchfell-
parese [5, 6]. Riazi et al. [6]. konnten
in ihrer Studie zeigen, dass 5ml des
Lokalanästhetikums den gleichen an-
algetischen Eﬀekt aufweisen wie die




Indikationen für die supraklavikuläre
Plexusblockade sind Operationen an
Oberarm, Unterarm und Hand. Ähnlich
wie bei der interskalenären Blockade
wird der Patient in Rückenlage platziert
und der Kopf um 45° zur Gegenseite
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Hier steht eine Anzeige.
K
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Abb. 18 a, b Sonographischer Transversalschnittmit Darstellungdes interskalenärenunterenPlexusbrachialis (gestrichelte
Linie inb). ScAM. scalenus anterior, ScMM. scalenusmedius
geneigt. Der Schallkopf wird parallel zur
Klavikula auf Höhe der Fossa supracla-
vicularis positioniert und nach kaudal
gerichtet. Dort kann der Plexus als Ner-
venbündel („bunch of grapes“) lateral
der A. subclavia und kranial der 1. Rippe
dargestellt werden. Empfohlen wird eine
Punktion mithilfe einer 21- oder 22-G-
Instillationsnadel in In-plane-Technik
von lateral nach medial, wobei auch
Punktionen von medial nach lateral be-
schrieben wurden. In einer Studie von
Perlas et al. [7]. wurden die beiden Zu-
gänge an 510 Patienten verglichen: Beim
Zugang von medial nach lateral kam es
bei 2 Patienten zu einer Gefäßverletzung
– keine Komplikation trat beim Zugang
von lateral nachmedial auf. Um die best-
mögliche Anästhesie zu gewährleisten,
sollte das Lokalanästhetikum oberhalb
der 1. Rippe und lateral der A. subclavia
injiziert werden [8].
Die häuﬁgste Komplikation beim su-
praklavikulären Plexusblock stellt der
Pneumothorax dar. Mithilfe der So-
nographie kann jedoch dieses Risiko
minimiert werden: nach Platzierung des
Schallkopfs inderFossa supraclavicularis
erscheint die 1. Rippe als hyperechogene
Linie kaudal des Plexus und der A. sub-
clavia. Versetzt und medial davon zeigt
sich eine zweite hyperechogene Linie,
welchediePleura bzw.dieOberﬂächeder
belüfteten Lunge darstellt (. Abb. 2a, b).
Um eine akzidentelle Punktion der Pleu-
ra zu vermeiden, ist die Unterscheidung
dieser 2 hyperechogenen Linien von-
einander sehr wichtig. Einerseits kann
aufgrund der Lage (1. Rippe immer
lateral) die Pleura dargestellt werden,
andererseits kann die Pleura durch klas-
sische sonographische Merkmale sehr
einfach deﬁniert werden: Bei In- und
Exspiration beobachtet man das soge-
nannte Pleuragleiten. Zudem können
Reverberationsartefakte kaudal der hy-
perechogenen Pleuralinie sowie Kome-
tenschweifartefakte dargestellt werden,
sodass die Unterscheidung von der hy-
perechogenen 1. Rippe vereinfacht wird
[7].
Infraklavikuläre Blockade
Ähnlich wie bei der supraklavikulären
Plexusblockade wird die infraklaviku-
läre Blockade für die Anästhesie und
Analgesie am Oberarm, Unterarm und
Hand eingesetzt. Der Patient wird in
Rückenlage positioniert und der Arm
um 90° abduziert. Der Schallkopf wird
in einer parasagittalen infraklavikulären
Orientierung aufgesetzt: Dargestellt wer-
den A. und V. axillaris, welche kaudal
von den Trunci des Plexus brachialis
umgeben sind. Die Punktion erfolgt
mit einer 21- oder 22-G-Instillationsna-
del in In-plane-Technik. Die häuﬁgste
Komplikation stellt nach wie vor der
Pneumothorax dar: Um eine Pleuraver-
letzung zu vermeiden, empﬁehlt es sich,
den Arm zusätzlich nach außen zu ro-
tieren – dadurch nähert sich der Plexus
der Hautoberﬂäche an und entfernt sich
von der Lunge [9].
Axilläre Blockade
Die axilläre Plexusblockade ist die am
häuﬁgsten eingesetzte Blockade für Ope-
rationen am Handgelenk. Der Patient
wird inRückenlageplatziertundderArm
um 90° abduziert. In einem Transversal-
schnitt wird der Schallkopf in einer me-
diokranialen Orientierung in der Axil-
la positioniert und die A. axillaris ein-
gestellt: lateral der A. axillaris kommt
der N. medianus zur Darstellung, medi-
al davon der N. ulnaris und kaudal der
N.radialis(. Abb.3a,b).Zudemkannder
N. musculocutaneus zwischenM. biceps
brachii und M. coracobrachialis darge-
stellt werden. Die Punktion erfolgt mit
einer 21- oder 22-G-Instillationsnadel in
In-plane-Technik. Im Jahr 1989 wurde
erstmals die Sonographie für axilläreBlo-
ckaden angewendet und hat sich seither
als Methode der ersten Wahl etabliert
[10], da einerseits bessere Blockaden er-
zielt werden können und andererseits die
MengedesLokalanästhetikumsreduziert
werden kann [11, 12].
Interventionen bei Kompressi-
onssyndromen am Beispiel der
Nn. medianus und ulnaris
N. medianus
Der große Unterschied zwischen einer
reinen fokalen Neurapraxie und einem
speziﬁschen Kompressionssyndrom be-
steht darin, dass sich ein speziﬁsches
Kompressionssyndrom (z. B. Karpaltun-
nelsyndrom) nicht spontan ad integrum
erholt und immer eine therapeutische
Intervention erfordert [13]. Das Kar-
paltunnelsyndrom in seiner typischen
klinischen Präsentation wird in seinem
zeitlichen Verlauf durch einen „Circulus
vitiosus“ geprägt: Der Durchtritt des
Nervs unter dem Retinaculum ﬂexorum
wird eingeengt, mit der Folge einer inne-
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ren Zirkulationsstörung des Nervs mit
faszikulärem Aufstau, was wiederum
die Enge und den Druck im Tunnel
vermehrt, bis sich schließlich Reizlei-
tungsstörungen, Demyelinisierungen
und innere Ischämien etc. entwickeln.
Diesen Teufelskreis unterbricht man
natürlich am besten, indem man die
Engstelle beseitigt, d. h. das Retinaku-
lum chirurgisch spaltet. Falls dies – aus
irgendwelchen Gründen – nicht mög-
lich bzw. eine spontane Remission zu





oder einer Karpusschiene) als First-line-
Option zu sehen.
Die Prozedur wird wie folgt durch-
geführt [14–16]: da die Intervention in
geringer Tiefe erfolgt, empﬁehlt sich ein
linearer Breitbandschallkopf mit Sen-
defrequenzen von 15MHz oder höher.
Die Intervention selbst beginnt mit der
Darstellung des N. medianus amKarpal-
tunneleingang im Querschnitt, die 21-
oder22-G-Instillationsnadelwird immer
in In-plane-Technik von ulnar (CAVE:
radial abgehendeThenar- undHautäste!)
im Schallfeld an das im Querschnitt dar-
gestellte Nervensegment herangeführt.
Für die Instillation hat sich folgende
Arzneimischung bewährt: 4–5mg Be-
tamethason in wässriger Lösung (z. B.
Betamethason-Dinatriumphosphat) in
Mischung mit 1ml 2%igem Procainhy-
drochlorid; Kortikoidkristallinsuspen-
sionen werden aufgrund von Hinweisen
auf unerwünschte Reizerscheinungen/
Irritationen am peripheren Nerv bei
uns nicht verwendet; die Beimischung
von Lokalanästhetikum hat einen thera-
peutisch sehr geringen Eﬀekt, hilft dem
Patienten aber, die Prozedur „ruhig“
auszuhalten. Die Instillation selbst muss
streng perineural erfolgen, das sono-
graphische Bild zeigt eine ringförmig
komplette Umspülung des Nervs durch
das injizierte Therapeutikum (. Abb. 4).
Während der Injektion kann es für we-
nige Sekunden (wegen des karpalen
Druckanstiegs) zu einschießenden, un-
angenehmen Sensationen kommen: Es
empﬁehlt sich, den Patienten entspre-
Zusammenfassung · Abstract
Radiologe 2017 · 57:166–175 DOI 10.1007/s00117-016-0203-x
© Der/die Autor(en) 2017. Dieser Artikel ist eine Open-Access-Publikation.
A. Loizides · L. Gruber · S. Peer · M. Plaikner · H. Gruber




Intervention an peripheren Nerven im Sinne
der Regionalanästhesie oder Schmerz-
therapie wurde bis zur Einführung der
hochauﬂösenden Sonographie vorwiegend
blind durchgeführt, was in manchen Fällen
zum Interventionsversagen oder zu lokalen
Gewebe- oder Nervenschäden führen konnte.
Methodische Innovationen. Durch Fort-
schritte der Sonographietechnik können
nun viele verschiedene periphere Nerven,
u. a. der Plexus brachialis oder Nerven der
oberen und unteren Extremität, aber auch
diverse Rumpfnerven, funktionell visualisiert,
gezielt anästhesiert und antiinﬂammatorisch
oder neurolytisch therapiert werden. Auch
kontrastmittelgestützte Biopsien sind nun
möglich.
Leistungsfähigkeit. Im Rahmen dieser
Übersichtsarbeit werden die allgemeinen
Voraussetzungen, die gezielte Darstellung
und Interventionsalgorithmen für den Plexus
brachialis, große häuﬁg von Kompressions-
neuropathien betroﬀene periphere Nerven
wie die Nn. medianus und ulnaris, ischiadicus
sowie femoralis und für kleine Nerven wie
den N. cutaneus femoris lateralis illustriert.
Auch ultraschallgezielte Biopsien intra-
und perineuraler Raumforderungen unter
Zuhilfenahme der kontrastmittelgestützten
Sonographie werden diskutiert. Des Weiteren
wird die Therapie von Stumpfneuromen
mittels Phenolinstillation beleuchtet.
Empfehlung für die Praxis. Innovationen in
der hochauﬂösenden Sonographie erlauben
eine zielsichere und nebenwirkungsarme
Diagnostik und Therapie vieler Pathologien
des peripheren Nervensystems, die blinde
Interventionsverfahren aufgrund der im
Vergleich höheren Erfolgs- und geringeren
Komplikationsrate zunehmend ablösen.
Schlüsselwörter
Hochauﬂösende Sonographie · Komplikati-
onsraten · Plexus brachialis · Schmerztherapie ·
Regionalanästhesie
Ultrasound-guided interventions on the peripheral nervous
system
Abstract
Clinical/methodical issue. Up to the advent
of high-resolution ultrasound, interventions
on the peripheral nervous system, including
local anesthesia and pain treatment were
performed without visual guidance, which in
some cases led to treatment failure or local
tissue and nerve damage.
Methodical innovations. Progress in
the ﬁeld of ultrasound has enabled the
functional visualization, anesthesia and anti-
inﬂammatory or neurolytic treatment of many
peripheral nerves, such as the brachial plexus,
nerves of the upper and lower extremities and
various nerves of the trunk. Contrast medium-
guided biopsies have also become feasible.
Achievements. This article discusses the
general prerequisites for such interventions
and details the visualization and the inter-
ventional algorithms for interventions on the
brachial plexus, on large nerves often aﬀected
by compression neuropathies, such as the
median, ulnar, sciatic and femoral nerves and
small nerves, such as the lateral cutaneous
nerves of the thigh. Furthermore, contrast
medium-aided biopsies of intraneural and
perineural masses are discussed. Finally, the
treatment of stump neuromas via phenol
instillation is described.
Practical recommendations. Innovations in
high-resolution ultrasound allow the reliable
and safe diagnosis and treatment of various
pathologies of the peripheral nervous system
with few side eﬀects. Compared to older
methods, which did not use visual guidance
ultrasound provides higher success rates and
lower adverse event rates in many instances.
Keywords
High resolution ultrasonography ·
Complication rate · Brachial plexus · Pain
management · Regional anesthesia
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Abb. 28 a, b Sonographischer Transversalschnittmit Darstellung des supraklavikulären Plexus brachialis (gestrichelteLinie
inb). Zu beachten ist die Unterscheidung zwischen1. Rippe und Pleura (Cave: Pneumothorax!).ASA. subclavia
Abb. 38 a, b Sonographischer Transversalschnittmit Darstellungdes axillärenPlexusbrachialis.AAA. axillaris,VAV. axillaris,
NMN.medianus,NUN. ulnaris,NRN. radialis
chend vorzuwarnen, um unerwünschte
Abwehrbewegungen zu vermeiden!
Ob Komplikationen auftreten, hängt
wesentlich davon ab, wie gut die Inter-
vention sonographisch geführt und die
Instillationsnadel entlang des Zugangs-
pfads ständig kontrolliert wird. Blindﬂü-
ge sind vermeidbar, indem die Prozedur
in In-plane-Technik durchgeführt und
der Vorschub der Nadel unmittelbar ge-
stopptwird, sobald sie aus demSchallfeld
gerät (z. B. Abrutschen des Schallkopfs,
Bewegungdes Patienten).Vermeidbar ist
somit auch die am meisten gefürchtete
Komplikation, die intraneurale Blutung
durch Punktion des Nervs selbst. Um
die zweite wesentliche Komplikation in
diesem Rahmen, die Infektion, zu ver-
meiden, muss peinlich steril gearbeitet
werden (s. oben), auch mit Blick auf die
lokale Instillation einer hohen Kortiko-
iddosis [17, 18].
N. ulnaris
Das Kubitaltunnelsyndrom hat – we-
gen der topographischen Situation des
Nervs im Vergleich zum N. medianus
am Karpus – wahrscheinlich grund-
sätzlich eine andere Ätiologie als ein
„typisches“ Kompressionssyndrom: Die
mechanische Friktion des N. ulnaris
bei Bewegung des Ellenbogens, seine
exponierte Position, die ihn gegenüber
einem lagerungsbedingten chronischen
Trauma empﬁndlich macht – eventuell
in Verbindung mit passageren neura-
len Durchblutungsstörungen – sind die
groben Unterschiede, die einer Instillati-
onstherapie entgegenstehen und in den
meisten Fällen eher einer Vermeidung
von Traumata im Alltag bedürfen [19].
DieeinzigeevidentefokaleRestriktion
des N. ulnaris ist jene am Kubitaltunnel-
ausgang, wo der Nerv unter das Osbor-
ne-Ligament (aponeurosenartige Faszi-
enverdickung zwischen den beiden Ur-
sprüngen des M. ﬂexor carpi ulnaris) in
den intermuskulären Raum des Unter-
arms verläuft: An der Kante dieses Li-
gaments kann es zu fokalen Kompres-
sionen im Sinne eines Tunnelsyndroms
kommen; Patienten mit einer derartigen
fokalen Kompression des Nervs proﬁtie-
ren, wahrscheinlich aufgrund des selben
Mechanismus wie beim Karpaltunnel-
syndrom, von einer lokalen Kortikoid-
instillation.Diese Instillationstherapie ist
allerdings bzgl. ihres Nutzens als zumin-
dest sehr fragwürdig einzustufen, da die
operativeSanierungvergleichsweise sim-
pel ist [20]!
Zusammenfassend kann somit die
fokale Kortikoidinstillation – auch wenn
optimal durchgeführt – als (zumindest)
temporäre Ergänzung oder Aufschub ei-
ner chirurgischen Sanierung von Kom-
pressionsneuropathien darstellen und
sollte eigentlich speziellen Fällen vor-
behalten sein, z. B. wenn eine operative
Sanierung zur Zeit der starken Symp-
tomatik aus beruﬂichen Gründen nicht
möglich sein sollte. Die Therapie der
Wahl ist die chirurgische und besteht in
der Beseitigung der jeweils ursächlichen
Restriktion.
Blockaden an großen Nerven
am Beispiel der Nn. ischiadicus
und femoralis
ImRahmendes „perioperativenPainma-
nagements“ gewinnen auch speziﬁsche
Nervenblockaden immermehrRelevanz.
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Abb. 48 Axialer Zugang zumN.medianus amOberarm. Bei symptomati-
schemAdaptionsneuromnach Interponat erfolgte an dieser Position eine
fokaleBlockademit Lokalanästhetikum,dieNadelspitze (Pfeilspitze) ist in In-
plane-Technik an denNerv (gestrichelte Linie) herangeführt unddas Instillat
umspült denNerv
Abb. 58 Sonographisch gezielte Instillation des rechtenN. cutaneus fe-
moralis lateralis von lateral; die Nadelwird in In-plane-Technik andas Ner-
vensegment herangeführt, und die Instillation erfolgt, sobald sich dieNa-
delspitze (Pfeilspitze) unterhalb des Nervs (gestrichelte Linie) beﬁndet, dies
gewährleistet die sichere Kortikoidapplikation in das korrekte Komparti-
ment
Besonders für Arthroskopien, aber auch
für andere orthopädische Operationen
lassen sich positive Eﬀekte im Rahmen
derSchmerzkontrolle/Therapienachwei-
sen, besonders in der Nachsorge [21].
N. ischiadicus
Blockaden des N. ischiadicus werden
üblicherweise durch den subglutäalen
Zugang gesetzt, z. B. für orthopädische
(Oberschenkel, Knie, Unterschenkel)
oder gefäßchirurgische Eingriﬀe, insbe-
sondere für Amputationen. Sie können
in Bauch- aber auch in Seitenlage durch-
geführt werden und fußen auf der Dar-
stellung des N. ischiadicus in Höhe der
glutäalen Falte. Hier erfolgt im Wesent-
lichen der Zugang zum oben genannten
transversal dargestellten Nervensegment
inIn-plane-TechnikuntersterilenBedin-
gungen; die eigentliche Blockade erfolgt
durch komplette perineuraleUmspülung
des Nerven(segments) mit bis zu 10ml
Lidocainhydrochlorid (10–20mg/ml)
durch eine 21- oder 22-G-Instillations-
nadel. Je nach Stärke der subkutanen/
intermuskulären Fettschicht kann es
notwendig sein, von einem Mittelfre-
quenzschallkopf (linearer Breitband-
schallkopf 12MHz oder höher) jeweils
auf Schallköpfe zu wechseln, mit denen
es bei niedrigerer Schallfrequenz (wenn
auch auf Kosten des Auﬂösungsvermö-
gens) weiterhin gelingt, den Nerv und
somit das Instillationsziel sicher für die
Führung der Zugangsnadel darzustel-
len (bei ausgeprägter Adipositas bis zu
einem Breitbandsektorschallkopf mit
Frequenzgang 2–5MHz).
Bezüglich der Komplikationen (auch
wenn kein Kortikoid enthalten ist), gilt
imWesentlichen dasselbe wie für die In-
stillation am Karpaltunnel.
N. femoralis
Der selektive Block des Hauptstamms
des N. femoralis wird hier demonstriert,
da dieser Nerv einige (sono)anatomische
Besonderheiten bzgl. seines Kompart-
ments und seiner Topographie aufweist,
was man grundsätzlich bei gezielten In-
stillationen berücksichtigen muss. Die
Indikation zur Blockade des N. femo-
ralis ähnelt der beim N. ischiadicus:
Painmanagement bzw. Unterstützung
der Analgesie im Rahmen chirurgischer
Prozeduren an der Extremität [22].
Der N. femoralis besitzt nur bis zu
seinem Austritt aus dem Becken in
den Oberschenkel einen eigentlichen
„Hauptstamm“. Schon unmittelbar dis-
tal des Leistenbandes können Endäste
(Nn. cutanei femoris anteriores, N. sa-
phenusetc.) abgehen,die somitbei einem
weiter distalen Zugang zur Instillation
nicht mehr erreicht werden könnten.
Daher erfolgt ein entsprechender Block
unmittelbar distal des Leistenbandes
unter Verwendung eines linearen Breit-
bandschallkopfs (etwa 12MHz) mit
lateromedialem Zugang mit einer 21-
oder22-G-Instillationsnadel in In-plane-
Technik. Der N. femoralis verlässt das
Becken über die sog. Lacuna musculo-
rum (zusammen mit dem M. iliopsoas),
wodurch in der Instillationsebene un-
terschiedliche Kompartmente in einem
Bild dargestellt werden. Wichtig ist hier
besonders, auf die Darstellung der un-
mittelbaren kompletten Umspülung des
Nervenhauptstamms im sonographi-
schen Querschnitt zu achten (10ml
Lidocainhydrochlorid [10–20mg/ml]).
Wie immer gilt, dass die Instillation in
das falsche Kompartment (z. B. in den
M. poas oder die Lacuna vasorum) die
Wirkung minimiert und die notwendige
Dosis ins unermessliche steigert!
Interventionen an kleinen
Nerven am Beispiel des
N. cutaneus femoris lateralis
Der N. cutaneus femoris lateralis der ty-
pisch durch einen sog. „fatty channel“
im am weitesten lateralen Abschnitt der
Lacuna musculorum in die Subkutis des
lateralenOberschenkels trittunddieSen-
sibilität des lateralen Oberschenkels lei-
tet, kann durch chronische mechanische
Belastung (Bauchadipositas, Hüftgürtel
etc.) mit der Zeit in Mitleidenschaft ge-
zogen werden, sodass es zu speziﬁschen
Sensibilitätsstörungen, Schmerzen und
Allodynie kommen kann („meralgia pa-
raesthetica“). Die Datenlage ist spärlich,
aber die mögliche sonographisch geziel-
te Instillationstherapie geht hier von ei-
nem fokalen Kompressionssyndrom aus,
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Abb. 6a,b8 Sonographischer Längsschnitt eines Stumpfneuroms (weißePfeile) des N. peronaeus eines 55-jährigen Patien-
ten bei Zustand nachUnterschenkelamputation (a). Ultraschallgezielte Phenolinstillation desselben PatientenmitDarstel-
lung der Nadelspitze (Pfeilspitze) imHals des Stumpfneuroms (b)
das therapeutisch in erster Linie ähnlich
wie ein Karpaltunnelsyndrom angegan-
gen werden kann [23]. Es kann dabeimit
einer Linderung der klinischen Sympto-
matik für zumindest 2Monate gerechnet
werden [24]:
Mithilfe einer 21- oder 22-G-Instil-
lationsnadel wird immer in In-plane-
Technik subkutanvon lateralodermedial
in der Schallebene (linearer Breitband-
schallkopf mit Frequenzgang 15MHz
oder höher, sterile Abdeckung, Mund-
schutz etc.) an das im Querschnitt dar-
gestellte Nervensegment herangeführt
(. Abb. 5). Für die Instillation hat sich
folgende Arzneimischung bewährt: etwa
2mg Betamethason in wässriger Lösung
(z. B. Betamethason-Dinatriumphos-
phat) in Mischung mit 0,5ml 2% Pro-
cainhydrochlorid. Von Kortikoidkris-
tallinsuspensionen wird aufgrund der
Hinweise auf nicht erwünschte Reizer-
scheinungen/Irritationen am peripheren
Nerv bei uns Abstand genommen; die
Beimischung von Lokalanästhetikum
hat therapeutisch einen sehr geringen
Eﬀekt, zeigt aber sowohl dem Thera-
peuten als auch dem Patienten anhand
einer prompten Anästhesie im typischen
Versorgungsgebiete an, dass korrekt
appliziert wurde.
Ultraschallgesteuerte Biopsien
Die anhaltend durch technische Weiter-
entwicklungen bedingte Bildqualitäts-
verbesserung unterstützt die zunehmen-
de „Vormachtstellung“ der hochauﬂö-
senden Sonographie insbesondere bei
der Abklärung peripherer Nerventumo-
ren [25], da einfachund schnell zwischen
intra- und perineuralen Raumforderun-
gen unterschieden und die Binnentextur
des Tumors exakt evaluiert werden kann.
Klinische Beschwerden sowie Schwel-
lungen, die zufällig bemerkt oder zu-
nächst fälschlich einem banalen Trauma
zugeschrieben werden, können anhand
typischer sonomorphologischer Charak-
teristika mit hoher Wahrscheinlichkeit
bestimmten Tumorentitäten zugeordnet
werden [26]. Vordringlich ist natürlich
die Unterscheidung benigner und mali-
gner Tumoren, weshalb an dieser Stelle
der periphere Nervenscheidentumor
(PNST) als Beispiel genannt werden soll.
Eine fusiforme exzentrische Tumor-
läsion mit ein- und ausstrahlendem
Nerven sowie Nachweis angrenzender,
unbeteiligter Nervenfaszikel sowie eine
gute Vaskularisierung ohne Nachweis
nekrotischer Areale sind hoch suggestiv
für einen benignen peripheren Nerven-
scheidentumor.Aufgrundderbekannten
Ancient-schwannoma-Variante [27] mit
Verkalkungen und einer konzentrisch
zystischen Strukturtransformation infol-
gevonEinblutungenkannaberdieUnter-
scheidung von einer malignen Variante




anarchischem Gefäßmuster, Shunts so-
wie Änderungen im Widerstandsindex
helfen im Alltag nicht immer zu einer
näheren Zuordnung [28].
Generell spielt neben dem B-Bild so-
wiedemColor-/Powerdopplerbesonders
die kontrastmittelunterstützte Sonogra-
phie (CEUS) eine wichtige Rolle [29, 30],
da neben der weiterführenden Charakte-
risierungdesTumorsdieZielregioneiner
zu biopsierenden Läsion durch Darstel-
lung vitaler Tumoranteile deﬁniert wer-
den kann. Häuﬁg kann letztlich jedoch
nur eine bioptische Abklärung mit his-
tologischer Aufarbeitung des Gewebes
eine endgültige Dignitätszuordnung lie-
fern[31–33]. InallendiesenFällenerfolgt
eine Stanzbiospie, nunbereits seit langem
anerkannt möglichst sonographisch ge-
steuert, da der Eingriﬀ dann gezielter,
rascher und weniger traumatisierend als
eine oﬀene Biopsie vorgenommen wer-
den kann.
Untersuchungsalgorithmus
Der Tumor wird entsprechend identiﬁ-




venös im Bolus appliziert, gefolgt von et-
wa5mlNatriumchlorid.Etwa3 minwer-
den digital aufgezeichnet und die Dyna-
mikderKontrastmittelanﬂutung inEcht-
zeit beurteilt. Auf dieseWeise können vi-
tale und folglich relevante Tumorregio-
nenals„Zielregionen“ fürdieunmittelbar
angeschlossene Stanzbiopsie identiﬁziert
werden [34]. Nicht kontrastierte nekroti-
sche Bereiche hingegen solltenmöglichst
vermieden werden, da Biopsien hieraus
häuﬁg falsch-negativ sind.
Unter Beachtung der relevanten Um-
gebungsstrukturenwird derZugangsweg
identiﬁziert. Stets sollte eineRücksprache
mit dem behandelnden Operateur erfol-
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Hier steht eine Anzeige.
K
Leitthema
gen, da der notwendige Eingriﬀ mög-
lichst unter Mitnahme des Zugangswegs
zur Vermeidung von Mikrometastasen
entlangdesStichkanalsaufeinKomparti-
ment begrenzt erfolgen sollte [35]. Daher
kann eine Markierung der gewünschten
Einstichstelle auf der Haut hilfreich sein.
NachentsprechenderAufklärungund
Einverständnis, Laboruntersuchung, lo-
kaler Desinfektion und steriler Ab-
deckung erfolgt nach Lokalanästhesie
des Zugangswegs und dem Hautschnitt
eine sonographisch geführte bioptische
Gewebeentnahme an deﬁnierten Zielre-
gionen der Läsion mithilfe der Tru-cut™-
Biopsievorrichtung in Koaxialtechnik
(16- bis 18-G-Nadel). Insbesondere bei
kleinen, etwas heiklen Läsionen sowie
in schwierigen Biopsiesituationen bietet
sich das halbautomatische System an,
durch welches man eine Biopsatentnah-
me ohne Vorschuss entnehmen kann.
Nach der Gewinnung mehrerer Proben
aus möglichst verschiedenen Arealen
(meist zumindest 3 Stanzzylinder), soll-
ten die Gewebezylinder sofort in Forma-
lin asserviert und per Begleitschreiben
an die Pathologie transferiert werden.
Anschließend erfolgen eine 10-minütige
Kompression sowie eine erneute sono-
graphische Kontrolluntersuchung zum
Ausschluss von Blutungen und die Anla-
ge eines Wundkompressionsverbandes.
Das resultierende pathologische Ergeb-
nis sollte stets auf Plausibilität überprüft
werden. Im seltenen Fall nicht konklusi-
ver Resultate müssen eine Rebiopsie bzw.
die Möglichkeit einer oﬀenen Biopsie in




Stumpfneurome sind insbesondere auch
imRahmenvonAmputationeneinenicht
selteneBegleiterscheinungbeiVerletzun-
gen. Stumpfneurome sind zumindest
teilweise für den Phantomschmerz ver-
antwortlich,wobeidie zugrunde liegende
Ursache der oft paroxysmalen und durch
Berührung ausgelösten Dysästhesien so-
wie v. a. Schmerzen mit Involvierung
sowohl peripherer als auch zentraler
Mechanismen multifaktoriell bedingt ist
[37]. Die Pathophysiologie scheint wei-
terhin nicht mit letzter Sicherheit geklärt
zu sein [38, 39]. Nebenmedikamentösen
Therapieansätzen [40–42] führen auch
chirurgische Methoden [43, 44] häuﬁg
nicht zur gewünschten Schmerzfreiheit.
Die mit Phenol (Hydroxybenzol) durch-
geführte Neurosklerose [45] ist eine
alternative Therapieoption zur Redukti-
on bzw. im besten Fall zur Ausschaltung
von Stumpfschmerzen [46].
Untersuchungsalgorithmus
Zuerst wird das Stumpfneurom mithil-
fe sonographischer Darstellung exakt
lokalisiert (gut begrenzte, spindelförmi-
ge, nicht vaskularisierte, endständige,
hypoechogene Nervenauftreibung) – ty-
pischerweise lässt sich bei Palpation in
diesem Bereich ein Tinel-Hoﬀmann-
Zeichen, ein unangenehmes, elektrisie-
rendes Gefühl im Versorgungsgebiet
des Nervs, auslösen. Danach wird un-
ter ständiger Sicht der betroﬀene Nerv
unter sterilen Bedingungen über einen
subkutanen Zugang mit einer 21-G-
Nadel mit etwa 15ml Lokalanästheti-
kum (Xylanaest® purum 1%) betäubt.
Erzeugt dieser Vorgang eine Schmerz-
linderung bzw. ist das Tinel-Hoﬀmann-
Zeichen nicht mehr auslösbar, werden
anschließend erneut unter ständiger so-
nographischer Sicht bis zu 0,8ml einer
80%igen Phenollösung direkt intra-
neural in den Hals des Neuroms injiziert
(. Abb. 6). Nach Injektion und während
der Retraktion wird die Nadel mit Natri-
umchlorid gespült, um eine Verteilung
des Phenols im umliegenden Gewebe
zu verhindern [47]. Dieses standardi-
sierte Procedere kann in mehrfachen
Sitzungen wiederholt werden, um die
Erfolgsrate zu erhöhen. Relevante Kom-
plikationen werden dabei nur in ca. 1 %
der behandelten Patienten beobachtet
[47].
Fazit für die Praxis
4 Die hochauﬂösende Sonographie
hat sich zu einer wichtigen Methode
der Beurteilung sehr kleiner musku-
loskelettaler Strukturen, peripherer
Nerven und zur Schmerzbehandlung
etabliert.
4 Bei Eingriﬀen am peripheren Ner-
vensystem gelten wie bei allen US-
gezielten Interventionen standari-
sierte Hygienemaßnahmen.
4 Die ultraschallgesteuerte Plexusblo-
ckade revolutionierte die Regional-
anästhesie und führte dazu, dass
diese bis heute als Methode der
ersten Wahl angesehen wird.
4 Speziﬁsche Nervenblockaden ge-
winnen besonders für Arthroskopien
und auch für andere orthopädische
Operationen immermehr Relevanz.
4 Bei ultraschallgesteuerten Biopsien
ist die Unterscheidung benigner und
maligner Tumoren vordringlich.
4 Die mit Phenol (Hydroxybenzol)
durchgeführte Neurosklerose ist eine
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